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Abstract
The aim of the present work is to present 
the situation of Quality of Life assessment in 
breast cancer. Breast cancer is the tumour site 
in which more Quality of Life studies have 
been carried out. Quality of Life assessment 
can be quite useful in clinical practice, clinical 
trials and in the patients’ adaptation process to 
their situation, including decision making. The 
EORTC assessment system for breast cancer 
and two other instruments are presented. 
Special attention is paid to the Quality of Life 
assessment areas in which we consider that 
more progress is being performed nowadays: 
the sentinel node biopsy, the different surgery 
modalities, the experience of elderly patients, 
the differences among age based groups, and 
the long term follow-up studies. 
Key words: quality of life, measurement, 
breast cancer, eortc.
Resumen
Este trabajo pretende presentar la situación 
actual de la evaluación de la Calidad de Vida 
en el cáncer de mama. Esta es la localización 
tumoral de la que se han realizado más es-
tudios de Calidad de Vida. Su valoración es 
de gran utilidad en la práctica clínica, en los 
ensayos clínicos con dicha enfermedad y en la 
propia adaptación de las pacientes a su situa-
ción, incluyendo la toma de decisiones. Se pre-
senta el sistema de medida de la EORTC para 
cáncer de mama, y otros dos instrumentos de 
evaluación. Se da atención especial a las áreas 
de la medición de la Calidad de Vida en dicha 
enfermedad, en las que entendemos se están 
dando más avances en la actualidad: la biopsia 
del ganglio centinela, los tipos de cirugía, la 
experiencia de las pacientes mayores, las dife-
rencias entre grupos de edad, y los estudios de 
seguimiento a largo plazo.
Palabras clave: calidad de vida, medición, 
cáncer de mama, eortc.
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INTRODUCCIÓN
Los distintos profesionales que tra-
bajan con el paciente oncológico en-
tienden que la evaluación y la mejora 
de la Calidad de Vida es un área muy 
importante dentro de la atención que se 
ofrece a las personas con cáncer(1). Di-
cha evaluación puede ser clave para las 
pacientes con cáncer de mama, además 
de para las que tienen otras localizacio-
nes tumorales, ya que muchas de ellas 
entienden que su Calidad de Vida es tan 
importante, y en algunos casos más, que 
su cantidad de vida(2). 
En la actualidad se está dando cada 
vez más peso a la evaluación e inter-
vención en Indicadores de Resultados 
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de los Tratamientos Centrados en el 
Paciente, entre los cuales destaca la 
Calidad de Vida. Esto supone un gran 
paso a la hora de ajustar las interven-
ciones clínicas a las necesidades de los 
pacientes. En este sentido, la Socie-
dad Americana de Oncología Clínica 
(ASCO) entiende que en el caso de la 
enfermedad avanzada los indicadores 
de tratamiento centrados en el pacien-
te, tales como la toxicidad, la super-
vivencia y la calidad de vida, son más 
importantes que los indicadores cen-
trados en la enfermedad, como la dura-
ción de respuesta o tasa de respuesta(3). 
Mandelblatt et al(4) indican que hay un 
aumento importante en el interés por 
medir variables no-biomédicas al valo-
rar el cáncer y sus tratamientos. Reali-
zan una revisión de estudios llevados a 
cabo con cáncer de mama entre 1990 y 
2000, y que incluían una valoración de 
dichas variables. Encuentran que la va-
riable no-biomédica más estudiada era 
la calidad de vida. 
Los objetivos del presente trabajo 
son los de presentar una revisión del 
campo de la calidad de vida en el cáncer 
de mama, en especial de su evaluación 
y de las áreas en las que entendemos 
se están produciendo más avances en 
la actualidad.
CÁNCER DE MAMA Y CALIDAD DE 
VIDA
El cáncer de mama es el tumor en 
el que el interés por la Calidad de Vida 
de las pacientes y su entorno ha sido 
más evidente, interés que ha ido diri-
gido tanto a entender el efecto que en 
ella tienen la enfermedad y los trata-
mientos, como en intentar mejorarla. 
Este trabajo en la Calidad de Vida se ha 
dado tanto en la intervención clínica 
como en la investigación(2). Aaronson(5) 
y Fallowﬁeld(6) ven que los estudios 
sobre la problemática psicosocial del 
cáncer de mama han proliferado, ya 
que:
a)  Es el tumor más frecuente entre 
las mujeres. En este sentido, el 
número de pacientes con cáncer 
de mama crece progresivamente: 
cada año 1,1 millón de mujeres 
son diagnosticadas de cáncer de 
mama en el mundo(7).
b)  Por el signiﬁcado psicológico de 
su localización, en un órgano 
íntimo, relacionado con la femi-
nidad, la maternidad y la sexua-
lidad.
c)  En su terapéutica se emplean cua-
tro modalidades de tratamiento: 
cirugía, radioterapia, hormonote-
rapia y quimioterapia. 
d)  Un número importante de muje-
res con este diagnóstico sobrevi-
ven a la enfermedad. 
e)  En algunos casos, los estudios 
sobre cáncer de mama nos per-
miten valorar claramente la in-
ﬂuencia de los tratamientos de 
radioterapia y quimioterapia: en 
estadios iniciales de la enferme-
dad el tumor se tiende a eliminar 
mediante cirugía, por lo que po-
demos entender que las reaccio-
nes que se den en las pacientes 
posteriores a ésta, van a ser prin-
cipalmente debidas al tratamien-
to adyuvante. 
Aaronson(5) observa que se ha diri-
gido una atención importante hacia la 
Calidad de Vida de las pacientes que 
recibían terapia adyuvante de qui-
mioterapia o radioterapia tras el trata-
miento de cirugía. Estos estudios son 
apropiados dada la carga en el paciente 
asociada con estas terapias, a corto pla-
zo, como la toxicidad aguda del trata-
miento, y a largo plazo, como la fatiga 
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crónica, la menopausia prematura o los 
problemas emocionales, psicosexuales 
e interpersonales.
La Calidad de Vida de las pacientes 
con cáncer de mama puede estar in-
ﬂuenciada por variables de contenido 
más biológico como el estadío de la 
enfermedad, el tipo de tratamiento, el 
pronóstico, las oportunidades de reha-
bilitación disponibles, los efectos se-
cundarios del tratamiento o los propios 
síntomas de la enfermedad. Variables 
psicosociales claves de la Calidad de 
Vida, como la imagen corporal, el esta-
do emocional o las relaciones de pare-
ja, pueden verse afectada por la enfer-
medad y los tratamientos. Los factores 
psicológicos y sociales pueden inﬂuir 
además en el ajuste emocional de las 
pacientes a la enfermedad y en el mis-
mo proceso de valoración que hacen 
de su Calidad de Vida, ya que ésta es 
una variable subjetiva. 
Factores tales como el punto del ci-
clo vital en el que se encuentra la per-
sona, la personalidad del paciente junto 
con las estrategias de afrontamiento, 
las experiencias previas con el cáncer 
suyas o de una persona conocida, o la 
respuesta de otras personas pueden ju-
gar un papel clave. Esta relación en el 
cáncer de mama entre Calidad de Vida 
y factores psicosociales, nos indica ade-
más la importancia de valorar e inten-
tar mejorar dichos factores para que se 
puedan producir mejoras en la Calidad 
de Vida(2,8-10).
Otro aspecto importante a tener en 
cuenta es que se ha dado un incremen-
to en la esperanza de vida de las pa-
cientes con cáncer de mama, incluyen-
do la de las pacientes con enfermedad 
avanzada, debido entre otros motivos 
a la mejora en la eﬁcacia de los trata-
mientos. Este incremento nos plantea 
preguntas importantes sobre cómo 
mantener y mejorar la Calidad de Vida 
de las mujeres que presentan limitacio-
nes causadas por la enfermedad y por 
las complicaciones y efectos secunda-
rios del tratamiento(11).
LA EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE 
VIDA
Uno de los cambios que se ha dado 
en la intervención con el paciente on-
cológico en las últimas décadas ha sido 
el trabajo con cuestionarios de Calidad 
de Vida, instrumentos que en general 
nos ayudan a evaluar el bienestar del 
paciente. Estos cuestionarios, tal como 
nos referíamos antes, se emplean ac-
tualmente en la práctica clínica y en la 
investigación(2). 
Podemos aﬁrmar que los profesio-
nales y los pacientes están de acuerdo 
en considerar las valoraciones de Ca-
lidad de Vida como adecuadas, entre 
otras funciones, para ayudar a mejo-
rar las áreas de ésta que se han visto 
afectadas por la enfermedad y los tra-
tamientos. Nuestra experiencia de 15 
años trabajando con los cuestionarios 
de la EORTC en el Hospital de Navarra, 
nos hace ver que los pacientes agrade-
cen que se lleve a cabo una valoración 
de las diferentes áreas de su vida. Para 
ello es importante que estos cuestio-
narios sean sensibles a las necesidades 
de los pacientes y no incluyan pregun-
tas excesivamente personales o no re-
lacionadas con su situación(2).
Entendemos que debe ser la pa-
ciente quien valore su Calidad de Vida 
y que por lo tanto, los cuestionarios 
deben ser construidos para ser contes-
tados por las pacientes. Es importante 
recordar que no siempre coinciden 
las valoraciones de los profesionales y 
las pacientes en cuanto al efecto que 
tienen sobre ellas la enfermedad y los 
tratamientos, y en cuanto a la impor-
tancia que dan a las diferentes áreas 
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de la vida. En este sentido, Farell, Hea-
ven, Beaver y Maguire(12) encuentran 
que las enfermeras tenían diﬁcultad en 
identiﬁcar las preocupaciones más im-
portantes en una muestra de pacientes 
ingresadas y que estaban en tratamien-
to con quimioterapia: veían que había 
una tendencia hacia dar más peso a los 
síntomas físicos y los efectos secunda-
rios de los tratamientos de lo que ha-
cían las propias pacientes. Además en-
tendemos que es clave tener en cuenta 
que la persona, dentro de un proceso 
de adaptación a la enfermedad, puede 
cambiar las prioridades y expectativas 
sobre su vida: por ejemplo puede dar 
progresivamente más valor a la vida 
familiar frente a la movilidad física, lo 
que puede favorecer, tal como decía-
mos, que el balance que hace de su 
situación sea diferente, e incluso más 
positivo que el que puedan llevar a 
cabo los profesionales(13). 
UTILIDAD DE LA MEDICIÓN DE LA 
CALIDAD DE VIDA
Las evaluaciones de Calidad de 
Vida tienen múltiples utilidades. Nos 
gustaría destacar que tener en cuen-
ta el punto de vista del paciente en 
el proceso de tratamiento, no sólo 
ayuda a mejorar su situación clínica, 
sino también puede aumentar su sa-
tisfacción y su colaboración; es muy 
importante para los pacientes sentir 
que los profesionales se preocupan 
por su situación. 
Los estudios de Calidad de Vida 
ayudan a guiar a las pacientes en la 
toma de decisiones. Rowland y Mas-
sie(14) ven que las pacientes con cáncer 
de mama pueden necesitar hacer fren-
te a varias decisiones: sobre si buscar 
la opinión de un médico una vez que 
tienen la sospecha de la existencia de 
un tumor; sobre el tipo de tratamiento: 
por ejemplo, si recibir cirugía radical 
o conservadora, tratamientos adyuvan-
tes más o menos agresivos; sobre si 
buscar una segunda opinión. En todos 
estos aspectos, va a ser fundamental 
contar con datos de la inﬂuencia en la 
Calidad de Vida de estas variables. Kayl 
y Meyers(15) consideran que los estu-
dios prospectivos de Calidad de Vida 
que incluyan una evaluación pre-tra-
tamiento son necesarios para deﬁnir 
la severidad y el tipo de cambios pro-
ducidos por el tratamiento, y a partir 
de ello, para guiar las estrategias de 
intervención. 
Las valoraciones de Calidad de Vida 
pueden beneﬁciar además a las pacien-
tes con cáncer porque pueden permi-
tir profundizar en el conocimiento de 
áreas de su Calidad de Vida que habi-
tualmente no se evalúan a fondo, tales 
como el bienestar emocional, las rela-
ciones sociales y familiares, y otras(2). 
Fallowﬁeld(16) considera además que los 
datos de los cuestionarios que son con-
testados por las pacientes ofrecen tam-
bién información muy útil sobre efectos 
secundarios que las propias pacientes 
pueden entender como que tienen un 
impacto negativo signiﬁcativo en su 
Calidad de Vida y que no son siempre 
reconocidos como importantes por los 
profesionales. 
Otra utilidad a destacar de las me-
diciones de Calidad de Vida es la de 
la evaluación de los servicios de sa-
lud(17). Dentro de estos servicios nos 
gustaría resaltar el interés actual en el 
seguimiento de las pacientes ya trata-
das, área en la que es necesario contar 
con más información sobre las dife-
rentes opciones de atención que se 
les ofrece(18).
David Osoba(19) presenta un resumen 
de las principales aplicaciones de la me-
dición de Calidad de Vida en el paciente 
oncológico:
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EL GRUPO DE CALIDAD DE VIDA DE 
LA EORTC: SISTEMA DE MEDIDA PARA 
CANCER DE MAMA
La Organización Europea para la In-
vestigación y Tratamiento del Cáncer, la 
EORTC, es un organismo internacional 
en el que participan investigadores de 
diferentes países que trabajan en el área 
del cáncer. Dentro de la EORTC existe 
un Grupo de estudio de la Calidad de 
Vida, que cuenta con un abanico am-
plio de profesionales (oncólogos, psi-
cólogos, estadistas, sociólogos y otros) 
proveniente de Europa, EE.UU., Canadá 
y Asia. 
Los objetivos generales de este gru-
po son crear cuestionarios de medición 
de Calidad de Vida que puedan ser em-
pleados en estudios internacionales, y 
asesorar a los profesionales que reali-
zan ensayos clínicos en los que la Ca-
lidad de Vida sea una de las variables 
que se miden(20).
Este grupo decidió crear un siste-
ma modular de medida de la Calidad 
de Vida formado por un cuestionario 
general, que recoge las áreas comunes 
a los diferentes tipos de cáncer y tra-
tamientos, y que se complementa con 
módulos para cada tumor o tratamien-
to, los cuales miden aspectos más es-
pecíﬁcos de las áreas incluidas en el 
cuestionario general, y otras dimensio-
nes de la Calidad de Vida adicionales 
afectadas por el tumor o los tratamien-
tos que no se recogen en dicho ins-
trumento general. Este sistema permite 
comparar los resultados de diferentes 
trabajos y a la vez dar una respuesta 
a las preguntas concretas que puede 
plantear cada estudio(21).
Tabla 1. Aplicaciones de la medición de la Calidad de Vida
1.  Evaluar el funcionamiento del paciente en las diferentes áreas de la Cali-
dad de Vida CV (psicológico, físico, social), y haciéndolo desde la perspec-
tiva del paciente. 
2.  Ayudar a decidir los tratamientos que deberían ser ofrecidos a cada pa-
ciente, y también, a mejorar la intervención que se administra.
3.  Nos sirve para evaluar las preferencias de los pacientes, ya que estos pue-
den valorar los efectos en su CV de los distintos tratamientos que podrían 
recibir.
4.  Ayudar en la práctica clínica a conseguir una evaluación más profunda de 
aquellas áreas que habitualmente no se consideran, o no lo suﬁciente. 
5.  Orientar las intervenciones que varios profesionales pueden ofrecer a los 
pacientes oncológicos, dado que esas intervenciones pueden mejorar su 
CV.
6.  Ayudar a predecir la evolución de la enfermedad, ya que, basados en 
diferentes estudios, puntuaciones bajas iniciales de CV pueden estar rela-
cionadas con una evolución negativa del tumor. 
7.  Si las medidas de CV que empleamos son sensibles, nos sirven para la 
detección temprana de pequeños cambios que se produzcan en el estado 
físico y psíquico del paciente 
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Existen dos generaciones del cues-
tionario general. La segunda generación 
del cuestionario general EORTC QLQ-
C30 consta 30 preguntas(22). Contamos 
con tres versiones de este cuestiona-
rio, siendo la tercera de ellas, (EORTC 
QLQ-C30 versión 3.0), la que esta en la 
actualidad en uso(23). Estas tres versio-
nes del cuestionario general han sido 
traducidas y validadas para su uso en 
nuestro país con muestras de pacientes 
de cáncer de mama, pulmón, próstata y 
cabeza y cuello provenientes del Hospi-
tal de Navarra(24-28). La estructura de este 
instrumento se presenta en la Tabla 2.
Tabla 2. Estructura del QLQ-C30
Cinco escalas funcionales: funcionamiento físico, rol, emocional, social y cognitivo
Tres escalas de síntomas: fatiga, dolor, y náusea/vómitos
Una escala global de salud/calidad de vida
Items individuales que evalúan síntomas adicionales de disnea, pérdida de apetito, 
insomnio, estreñimiento y diarrea, y el impacto ﬁnanciero
La EORTC deﬁne un módulo como un 
grupo de ítems que evalúan áreas que no 
se cubren o no suﬁcientemente por el 
cuestionario general, y que se considera 
que están relacionadas con la población 
objetivo y la pregunta de la investigación. 
Estos ítems pueden referirse a: 
a)  Síntomas de la enfermedad rela-
cionadas con la localización del 
tumor (Ej. mama, cabeza y cuello).
b)  Efectos secundarios y otros aspec-
tos relacionados con el tratamien-
to (Ej.: cambios en la piel a conse-
cuencia de la radioterapia). 
c) Dimensiones de calidad de vida 
adicionales, como la sexualidad, 
la imagen corporal, o el miedo a 
la recaída.
El módulo de mama EORTC QLQ-BR23
El módulo de mama EORTC QLQ-
BR23 fue el segundo módulo creado 
por el Grupo de Calidad de Vida de la 
EORTC. Este instrumento se empezó a 
desarrollar en varios países a la vez. Se 
decidió incluir en su contenido un am-
plio espectro de áreas: síntomas y efec-
tos secundarios relacionados con los 
diferentes tipos de tratamiento (cirugía, 
radioterapia, quimioterapia y tratamiento 
hormonal), imagen corporal, sexualidad y 
perspectiva de futuro. Durante el proce-
so de creación se realizaron, entre otros 
pasos, una revisión de literatura, entre-
vistas a pacientes y a profesionales, tras 
las que se identiﬁcaron las áreas más im-
portantes de la Calidad de Vida de estas 
pacientes y los aspectos a incluir en cada 
una de ellas. Estas áreas se transcribieron 
en ítems compatibles con el formato del 
cuestionario general QLQ-C30. 
Con este módulo provisional se rea-
lizó un primer estudio piloto en Dina-
marca y en Holanda. Otro estudio piloto 
se llevó a cabo posteriormente en Es-
paña: el QLQ-BR23 fue administrado en 
dos ciudades diferentes, Pamplona (en 
el Hospital de Navarra), y Madrid, para 
estudiar las posibles diferencias que pu-
dieran aparecer en dos zonas del país 
en la experiencia con el cáncer de mama 
y en la opinión sobre las preguntas del 
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módulo, en especial en relación a las 
preguntas sobre sexo e imagen corpo-
ral. Previamente llevamos a cabo una 
traducción del módulo de mama con el 
procedimiento “forward-backward”.
El cuestionario consta de dos partes 
que se organizan en escalas e ítems in-
dividuales (Ver Tabla 3).
A partir de aquí, el cuestionario fue 
validado en un estudio en el que se in-
cluyeron pacientes provenientes de tres 
países: Holanda, EEUU y España (Hospital 
Tabla 3. Contenido del módulo de mama
1. Área de nivel de funcionamiento. Escalas de imagen corporal y funcionamiento 
sexual.
Items individuales del disfrute del sexo y preocu-
pación por el futuro.
2. Síntomas. Escalas de síntomas del brazo, del pecho, efectos 
secundarios de la quimioterapia y la hormono-
terapia. 
Un ítem de la preocupación por la pérdida del 
pelo.
de Navarra)(29). Los pacientes completaron 
dos veces, en dos momentos ﬁjos a lo lar-
go del tratamiento, el módulo junto con 
el cuestionario general QLQ-C30. Dentro 
de este estudio, la muestra proveniente 
de Pamplona estaba formada por:
a)  Pacientes con enfermedad local y 
loco regional, que podían recibir 
tratamiento de radioterapia o qui-
mioterapia tras la cirugía.
b)  Pacientes con enfermedad metas-
tática, tratados con quimioterapia. 
 
El módulo presentó puntuaciones 
adecuadas de ﬁabilidad y validez. Los 
análisis conﬁrmaban la estructura de las 
escalas del módulo.
Un estudio posterior de validación 
para nuestro país fue llevado a cabo 
en el Hospital de Navarra. En dicho 
estudio se incluía un número mayor 
de pacientes y se añadía una tercera 
medición, realizada en el período de 
seguimiento tras la finalización del tra-
tamiento. Los resultados de los análi-
sis estadísticos de fiabilidad y validez 
eran adecuados y eran coincidentes 
con los del estudio internacional de 
validación(30). 
OTROS INSTRUMENTOS DE 
EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA 
EN CÁNCER DE MAMA
El cuestionario FACT–B
David Cella y su equipo(31) han desa-
rrollado este sistema de medida de la 
Calidad de Vida en el paciente oncológi-
co, el cual cuenta con similitudes con el 
de la EORTC. Dicho sistema emplea un 
cuestionario general, el FACT (Functional 
Assessment of Cancer Therapy), que está 
compuesto de subescalas que miden las 
dimensiones principales de la Calidad de 
Vida comunes a diferentes tumores. Este 
cuestionario se complementa con mó-
dulos que representan áreas relativas a 
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diferentes tumores y tratamientos. Uno 
de estos módulos se ha creado para su 
administración junto con el cuestionario 
general en el cáncer de mama, FACT – B 
Functional Assessment of Cancer Therapy 
- Breast Cancer(32). Incluye seis áreas: bien-
estar físico, social, emocional, funcional, 
relaciones con el doctor y aspectos espe-
cíﬁcos del cáncer de mama.
Este sistema de medida ha sido em-
pleado en una variedad amplia de es-
tudios clínicos realizados con pacientes 
diagnosticados de cáncer de mama en 
diferentes estadios de la enfermedad(33). 
Mansel et al(34) lo han administrado junto 
con 4 preguntas que medían movilidad 
del brazo en el estudio ALMANAC. 
El Cuestionario CARES–SF:
El cuestionario CARES–SF, Cancer 
Rehabilitation Evaluation System— short 
form, es un instrumento de evaluación 
general de Calidad de Vida del paciente 
oncológico. Dado su contenido, enten-
demos que puede ser adecuado para 
su aplicación en el cáncer de mama. 
Este cuestionario consta de 59 ítems, las 
cuales se encuentran también en una 
versión original del cuestionario más 
amplia, el CARES(35). Este instrumento 
ofrece una puntuación global y cinco 
puntuaciones de las dimensiones física, 
psicosocial, interacción médica, marital 
y dimensiones sexuales(36).
ÁREAS A DESTACAR DE LOS TRABAJOS 
ACTUALES DE CALIDAD DE VIDA CON 
CÁNCER DE MAMA 
La cirugía del ganglio centinela frente al 
vaciamiento axilar
La disección completa de los gan-
glios linfáticos de la axila ha sido con-
siderada como el procedimiento es-
tándar para las pacientes con cáncer 
de mama no metastático. Este tipo de 
cirugía tiene una función diagnóstica y 
preventiva, y puede ir acompañada de 
malestar psicológico y de limitaciones 
físicas como reducciones en el movi-
miento de hombro, neuropatía y linfe-
dema. Más recientemente, la biopsia 
del ganglio centinela, un procedimiento 
menos invasivo, se ha propuesto como 
alternativa al vaciamiento ganglionar. 
Dicho ganglio centinela es el primer 
ganglio en recibir drenaje linfático de 
un cáncer de mama y por lo tanto es el 
que tiene más posibilidades de recibir 
células metastáticas. Este procedimien-
to puede ser considerado como ﬁable 
a la hora de identiﬁcar pacientes con 
nódulos negativos y esta siendo em-
pleado en muchos centros(34,37).
En los últimos años se han llevado a 
cabo estudios que han observado dife-
rencias signiﬁcativas a favor de la biop-
sia del ganglio centinela en Calidad de 
Vida y en la morbilidad física: adorme-
cimiento, restricción en el movimiento 
de hombro y brazo e inﬂamación en 
este (morbilidad que podemos enten-
der además como parte de la Calidad 
de Vida)(38-41). En este sentido, Peintin-
ger et al(40) encuentran diferencias en 
dolor en el brazo y hombro, adormeci-
miento, limitaciones para el movimien-
to. Del Bianco et al(37) observan en un 
estudio prospectivo de dos años de se-
guimiento mejor bienestar emocional y 
menor linfedema, restricciones en los 
movimientos, dolor y adormecimien-
to en las pacientes con ganglio centi-
nela frente al vaciamiento ganglionar. 
Purushotham et al(41) encuentran mejor 
Calidad de Vida y funcionamiento emo-
cional, además de diferencias en mor-
bilidad física, en el grupo de ganglio 
centinela en el período tras la opera-
ción, diferencias que iban disminuyen-
do en el período de seguimiento. En 
relación al linfedema, Sakorafas et al(42) 
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entienden que puede llevar asociado 
problemas funcionales, estéticos y psi-
cológicos, por lo que resaltan las ven-
tajas de emplear la biopsia del ganglio 
centinela sobre el vaciamiento axilar. 
Nos gustaría destacar el trabajo de 
Mansel et al(34). Este grupo de investi-
gadores realizan un estudio multicén-
trico, el ensayo ALMANAC, en el que 
incluyen una muestra amplia de pa-
cientes (N=1031) con ganglios negati-
vos deﬁnidos clínicamente, que son 
repartidas al azar entre cirugía axilar 
estándar o ganglio centinela. Deﬁnen 
los grupos según la intención inicial de 
la cirugía (algunas pacientes del grupo 
ganglio centinela a las que les encon-
traban ganglios positivos, recibían va-
ciamiento ganglionar posterior). Este 
dato puede ser importante ya que los 
autores entienden que si las compara-
ciones se hubieran realizado en base 
al tratamiento realmente recibido, las 
diferencias podrían haber sido superio-
res. Hacen diferentes valoraciones a lo 
largo del primer año tras la cirugía. En-
cuentran ventajas a favor del grupo de 
ganglio centinela en linfedema (con un 
menor nivel de inﬂamación del brazo 
informado por los pacientes), pérdida 
de sensibilidad, adormecimiento, uso 
de drenaje, duración de la estancia en 
el hospital, movilidad del brazo y me-
nor período de tiempo hasta retomar 
las actividades diarias. Además, se da-
ban mejores valores en Calidad de Vida 
a lo largo de las diferentes mediciones 
en el grupo de ganglio centinela, sin 
que ello fuera unido a un nivel ma-
yor de ansiedad que pudiera venir por 
ejemplo por un temor a que algún gan-
glio afectado no se hubiera detectado. 
Las pacientes del grupo de vaciamiento 
axilar tenían además de una disminu-
ción mayor en su Calidad de Vida tras la 
cirugía un grado de recuperación más 
lento.
CÁNCER DE MAMA EN LAS PACIENTES 
MAYORES
El cáncer en la persona mayor se da 
en la actualidad con más frecuencia en 
el mundo occidental debido al enveje-
cimiento de la población y al aumento 
de la esperanza de vida. Sin embargo la 
mayoría de los tratamientos oncológi-
cos han sido diseñados para pacientes 
jóvenes. Hay además poca información 
sobre el efecto de la enfermedad y los 
tratamientos en la Calidad de Vida de las 
pacientes mayores(43,44).
La incidencia del cáncer de mama 
aumenta con la edad. En los países occi-
dentales, aproximadamente un 50% de 
las mujeres con dicha enfermedad tie-
nen más de 65 años(45). La mayoría de las 
pacientes con cáncer de mama incluidas 
en los ensayos clínicos tiene menos de 
60 años(46).
Los pacientes mayores constituyen 
un grupo diferenciado y heterogéneo 
en sus características, lo que hace que 
el tratamiento deba ser más individua-
lizado que en edades más tempranas. 
Algunos factores que les diferencian de 
los pacientes más jóvenes, que pueden 
explicar esta heterogeneidad y que pue-
den llegar a interferir al tratamiento on-
cológico, son la presencia frecuente de 
comorbilidad, la Calidad de Vida, la dis-
capacidad, la pérdida de independencia, 
los cambios ﬁsiológicos del envejeci-
miento o los cambios en el soporte so-
cial(47,48). La comorbilidad aumenta con la 
edad y puede afectar al diagnóstico, tra-
tamiento y pronóstico del cáncer(46). Las 
patologías más frecuentes son artrosis, 
hipertensión, enfermedades digestivas 
y cardiovasculares. 
Watters et al(43) creen que existe un 
freno en los profesionales a la hora de 
derivar a Oncología y al ofrecer trata-
mientos al conocer la edad de los pa-
cientes, como en el caso de la adminis-
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tración de radioterapia a las pacientes 
mayores con cáncer de mama en esta-
dios iniciales. Entienden que se tiende 
a dar por hecho que los ancianos son 
necesariamente frágiles, o se prevé que 
los tratamientos van a tener efectos ad-
versos. Repetto et al(49) consideran que 
la mayoría de las barreras que limitan el 
tratamiento del cáncer en las personas 
mayores son potencialmente supera-
bles. Kroenke et al(50) ven que una parte 
importante de los empeoramientos que 
se dan a lo largo del tiempo en las pa-
cientes con cáncer de mama mayores de 
65 años están más relacionados con la 
edad, que con la enfermedad o el trata-
miento. En este sentido, diferentes estu-
dios de Calidad de Vida realizados con 
pacientes mayores con cáncer de mama 
en estadios iniciales de la enfermedad 
y que han sido tratados con radiotera-
pia o quimioterapia, nos orientan hacia 
que su Calidad de Vida tiende a ser en 
general buena(48,51). Un factor que puede 
contribuir a que se den puntuaciones 
adecuadas de Calidad de Vida en las pa-
cientes mayores, es que dichas pacien-
tes pueden considerar normal que se 
den ciertas limitaciones dada su edad y 
la enfermedad(52).
Truong et al(53) ven que son necesa-
rios más estudios con pacientes de más 
edad que incluyan además una valora-
ción de Calidad de Vida. Dicha valora-
ción de la Calidad de Vida de las pa-
cientes mayores con cáncer de mama 
es de gran ayuda en aspectos como la 
toma de decisiones sobre los tratamien-
tos a aplicar o diseñar intervenciones 
psicosociales especíﬁcas para su edad. 
Además, Watters et al(43) entienden que 
las pacientes mayores están menos a fa-
vor de cambiar Calidad de Vida por una 
mejora en la supervivencia, por lo que 
la información que les podamos aportar 
de esta variable puede serles de gran 
ayuda. Crivellari et al(54) entienden que 
los tratamientos para las pacientes ma-
yores con cáncer de mama en la actuali-
dad hacen frente a dos aspectos claves: 
aumentar el período de supervivencia 
libre de enfermedad en estadios inicia-
les de la enfermedad, y paliar los sínto-
mas en estadios avanzados. Ven que en 
ambos aspectos es crucial el proteger 
la Calidad de Vida de las pacientes ma-
yores y todos los aspectos relacionados 
(especialmente el estatus funcional y la 
independencia).
Un área importante de estudio de la 
Calidad de Vida es la de la cirugía en el 
cáncer de mama. De Haes et al(55) entien-
den que las pacientes mayores tienen 
actualmente menos posibilidades de re-
cibir cirugía conservadora. Sin embargo, 
la extensión de la cirugía en el cáncer de 
mama puede verse limitada entre otros 
factores por la comorbilidad (que es 
más frecuente en pacientes mayores), 
por lo que es importante intentar ajus-
tar las intervenciones a la situación real 
del paciente. Estos autores encuentran 
diferencias entre tipo de cirugía en pa-
cientes mayores en estadios iniciales de 
la enfermedad a favor de la conservado-
ra en imagen corporal y problemas en el 
brazo. Recomiendan la utilización de la 
cirugía conservadora al igual que en las 
pacientes más jóvenes.
Otra área actual de estudio es el de 
las diferencias entre grupos de edad en 
el impacto del cáncer de mama sobre la 
Calidad de Vida. La sensación de amena-
za a la feminidad y a la autoestima puede 
darse en todas las pacientes, pero pue-
de ser más intensa en las más jóvenes, 
en las que además la fertilidad es impor-
tante, en especial en las solteras y sin 
pareja. Por otro lado, hay que tener en 
cuenta que las pacientes mayores pue-
den haber vivido más diﬁcultades en su 
entorno, lo que puede tener un efecto 
positivo, si les ha ayudado a aprender a 
hacer frente a los problemas, pero pue-
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de tener una inﬂuencia negativa en su 
Calidad de Vida, si se encuentran con 
poco soporte social por fallecimiento 
de personas cercanas importantes(14). En 
general se dan pocas diferencias entre 
grupos de diferentes edades. Watters et 
al(43) han comparado la Calidad de Vida 
de pacientes mayores o menores de 65 
años, en estadios I a III de la enferme-
dad. Encuentran que en las áreas fun-
cionales se dan valores similares entre 
ambos grupos. Además, encuentran 
mejores puntuaciones en las pacientes 
mayores en preocupación por el futuro 
y funcionamiento. Nos gustaría destacar 
el estudio de Kroenke et al(50) quienes 
encuentran que pacientes menores de 
40 años presentan una mayor afectación 
en aspectos físicos y psicosociales de su 
Calidad de Vida, en comparación a las 
de entre 40 y 64, y a las de más edad, 
pudiéndose entender a las pacientes 
más jóvenes como un grupo diferencia-
do en relación a los otros dos, en el que 
algunas de las variables a las que nos 
referíamos antes, como la fertilidad y 
el atractivo, pueden tener más peso. En 
esta misma línea, Armer y Fu encuentran 
que las pacientes más jóvenes referían 
un número mayor de síntomas relacio-
nados con el linfedema(56).
CIRUGÍA RADICAL FRENTE A 
CONSERVADORA
La inﬂuencia en la Calidad de Vida 
del tipo de cirugía que se aplica a las 
pacientes de mama, en especial a las 
que se encuentran en estadios iniciales, 
es un área de estudio de gran impor-
tancia y sobre la que se han realizado 
múltiples trabajos. En la década pasada 
principalmente se ha profundizado en 
la valoración de la inﬂuencia que pueda 
tener en la Calidad de Vida la cirugía 
que intenta conservar parte de la mama 
frente a la cirugía no conservadora(57).
Los primeros estudios realizados 
con pacientes mastectomizadas enfati-
zaban el signiﬁcado de la pérdida del 
pecho. Sin embargo, hay que tener en 
cuenta que no sólo es la pérdida del 
pecho lo que provoca el malestar en las 
pacientes con carcinoma de mama que 
reciben cirugía, sino que también hay 
que considerar otros factores, como 
los efectos que el diagnóstico de cán-
cer puede provocar, y que las pacientes 
que conservan su mama deben también 
afrontar(58, 59). 
Hay diferentes trabajos en los que se 
ha estudiado la inﬂuencia del tipo de ci-
rugía aplicada en la Calidad de Vida de 
las pacientes con cáncer de mama en 
estadios iniciales(60). Como resumen de 
estos trabajos vemos que:
a)  En un nivel general, no hay dife-
rencias en la supervivencia.
b)  La Calidad de Vida es parecida en-
tre los dos tipos de cirugía.
c) Aparecen diferencias en imagen 
corporal a favor de la cirugía con-
servadora.
d) Hay diferentes opiniones sobre si 
la vida sexual y de pareja puede 
verse afectada de distinta manera 
en cada tipo de cirugía.
e) Algunas variables de la pacien-
te como el miedo a recaer (en el 
caso de la cirugía conservadora), 
las ideas y temores en relación a 
los diferentes tipos de tratamiento 
adyuvante como la radioterapia, 
o la capacidad de afrontamiento, 
podrían inﬂuir en las pacientes a 
la hora de tomar una decisión en-
tre tipos de cirugía, y en el efecto 
que cada uno de ellos pudiera te-
ner en la Calidad de Vida.
f)  No hay diferencias en la morbili-
dad psiquiátrica.
g) Es importante ofrecer a las pa-
cientes información adecuada y 
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la posibilidad de elegir cuando la 
supervivencia con cada tipo de ci-
rugía sea igual.
 
Estas diferencias en Calidad de Vida 
pueden parecer inicialmente menores 
de lo que se podía prever. Sin embar-
go hay que tener en cuenta que se dan 
en áreas que son muy importantes para 
las mujeres, además de que, tal como 
decíamos antes, hay factores comunes a 
la experiencia de cáncer de las pacien-
tes que reciben ambos tipos de cirugía, 
que pueden favorecer que su Calidad 
de Vida tenga valores comunes(14). 
ESTUDIOS DE SEGUIMIENTO A LARGO 
PLAZO
 
Diferentes profesionales, entre ellos 
expertos de Institutos Nacionales de Sa-
lud han indicado la importancia de eva-
luar la Calidad de Vida de las pacientes 
con tumores de mama para conocer el 
impacto de los tratamientos tanto a me-
dio como a largo plazo, una vez pasados 
los momentos iniciales del mayor impac-
to emocional(61). Estudios de la Calidad 
de Vida a largo plazo nos pueden ayudar 
a conocer mejor las necesidades y pre-
ferencias de estas pacientes en las dife-
rentes áreas de su funcionamiento y del 
cuidado que reciben(62). La mayoría de los 
trabajos de Calidad de Vida se han reali-
zado en el período de tiempo alrededor 
de la administración del diagnóstico y 
del tratamiento. Existe la posibilidad de 
que en esos momentos, las valoraciones 
que las pacientes hagan de las diferentes 
áreas de su Calidad de Vida puedan estar 
inﬂuenciadas por factores como el im-
pacto de haber recibido recientemente el 
diagnóstico o un temor inicial a una mala 
evolución de la enfermedad que podrían 
afectar a la importancia que el paciente 
de a otras áreas, como las limitaciones 
causadas por cada tipo de cirugía. 
La valoración de la Calidad de Vida 
está relacionada, entre otros factores, 
con la situación por la que pasan las 
pacientes, y puede cambiar al igual que 
lo hace dicha situación. Los síntomas fí-
sicos y psíquicos de la mayoría de las 
mujeres con cáncer de mama libres de 
enfermedad, tienden a mostrar una me-
jora entre los 6 y 12 meses tras ﬁnalizar 
el tratamiento. Por lo que la Calidad de 
Vida a largo plazo de estas pacientes 
tiende a ser en general buena, aunque 
algunos de estos síntomas físicos y psí-
quicos pueden persistir durante el pe-
ríodo de seguimiento(63,64).
Estudios como el de Joly et al(65), 
analizan el impacto a largo plazo de la 
quimioterapia adyuvante en la Calidad 
de Vida de las pacientes con cáncer de 
mama y enfermedad localizada. No en-
cuentran diferencias entre las que re-
cibieron CMF o las que no recibieron 
quimioterapia. Ishiyama et al(66) obser-
van que las complicaciones a largo pla-
zo en las pacientes que reciben cirugía 
conservadora unida a radioterapia son 
comunes, pero tienden a ser de severi-
dad mínima. En su estudio ven que un 
nivel de toxicidad alto (superior a nivel 
2) se daba sólo en el 0,52-7,8% de las 
pacientes.
Dorval et al(67) comparan la Calidad 
de Vida de las pacientes tras largo 
tiempo sin enfermedad, con un gru-
po de características similares de la 
población general, y encuentran que 
las puntuaciones de Calidad de Vida 
eran parejas, excepto en las áreas de 
funcionamiento del brazo y la de satis-
facción sexual. Holzner et al(68) ven que 
las diferencias con la población gene-
ral se centran en el funcionamiento so-
cial. Helgeson y Tomich(69) encuentran 
resultados en general similares, y ven 
que en su estudio las diferencias se da-
ban en el funcionamiento físico. Ade-
más destacan la importancia de que 
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haya ocurrido una recidiva: ven que 
las pacientes que habían tenido una 
recaída en el período de seguimiento 
tenían valores más bajos en la mayoría 
de las áreas de Calidad de Vida evalua-
das que las que se encontraban libres 
de enfermedad.
En esta misma línea Oh et al(70) ob-
servan que aunque las pacientes con 
una recidiva de su estudio encontraban 
un ajuste psicosocial adecuado, podían 
presentar peor Calidad de Vida en las 
áreas más especíﬁcas relacionadas con 
el cáncer que las pacientes libres de en-
fermedad. Estos autores destacan ade-
más la importancia de que la recidiva 
sea loco regional o metastática. 
Algunos de los trabajos de segui-
miento han comparado los tipos de ci-
rugía aplicados al cáncer de mama: Janni 
et al(71) evaluaron la Calidad de Vida en 
una muestra de pacientes en estadíos 
I-III, cuatro años después de comple-
tado el tratamiento, y concluyen que 
la cirugía conservadora conlleva claras 
ventajas en la imagen corporal. Curran 
et al(72) encontraron resultados simila-
res. Nuestro equipo ha realizado dife-
rentes estudios de Calidad de Vida con 
los cuestionarios de la EORTC. En uno 
de ellos(73), se evaluó la Calidad de Vida 
de una muestra de pacientes con cán-
cer de mama en estadios iniciales, que 
se encontraban en período en segui-
miento (completaron los cuestionarios 
en un período de cinco años después 
del tratamiento). Además, las puntuacio-
nes de Calidad de Vida de una parte de 
la muestra fueron comparadas con las 
valoraciones que habían realizado ellas 
mismas de su situación antes de iniciar 
el tratamiento oncológico. Las puntua-
ciones de Calidad de Vida eran adecua-
das en ambos períodos y las diferencias 
en tipo de cirugía (radical frente a con-
servadora) se centraban en la imagen 
corporal.
CONCLUSIONES
El presente trabajo ha intentado 
hacer una presentación del área de la 
evaluación de la Calidad de Vida en el 
cáncer de mama, prestando una aten-
ción especial a los temas en los que en-
tendemos se centra actualmente más la 
investigación. 
Un primer aspecto a destacar, desde 
nuestro punto de vista, es el gran núme-
ro de estudios de Calidad de Vida que 
se han realizado en el cáncer de mama. 
Este hecho nos habla del papel que los 
profesionales de la Oncología dan a los 
Indicadores de Resultados de los Trata-
mientos Centrados en el Paciente, entre 
los que se encuentra la Calidad de Vida. 
También de la aceptación y valoración 
del papel del psicólogo dentro de sus 
equipos. Nuestra experiencia en el Hos-
pital de Navarra y también en el Grupo 
de Calidad de Vida de la EORTC, nos ha-
bla de la demanda y aceptación que se 
da a la valoración de la Calidad de Vida, 
y de los beneﬁcios que se derivan de 
dicha medición.
En este sentido, la evaluación y la 
intervención en la Calidad de Vida del 
paciente con cáncer son consideradas 
como muy importantes tanto en la prác-
tica clínica diaria como en los ensayos 
clínicos. En el caso del cáncer de mama, 
ambos aspectos tienen un papel espe-
cial, tal como hemos indicado, dado que 
se trata del tumor más frecuente entre 
las mujeres, tumor que junto con el 
tratamiento, puede afectar entre otras 
dimensiones, a aspectos claves de su 
bienestar emocional. Este hecho tam-
bién aumenta la importancia de que la 
evaluación de la Calidad de Vida de las 
pacientes con cáncer de mama vaya diri-
gida a las diferentes áreas del funciona-
miento bio psico social, y no sólo a las de 
contenido físico. En este sentido, enten-
demos como clave que los instrumentos 
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de evaluación de Calidad de Vida que 
se empleen permitan esta evaluación de 
las diferentes áreas del funcionamien-
to de la persona. Incluso hemos reco-
mendado un cuestionario general para 
cáncer, que entendemos puede ser de 
gran utilidad, dado el gran peso que los 
aspectos emocionales tienen en él. En la 
actualidad contamos con cuestionarios 
adecuados de medición de la Calidad 
de Vida. Creemos que más que diseñar 
nuevos instrumentos, conviene profun-
dizar en el estudio del funcionamiento 
psicométrico de los ya desarrollados.
Tal como decíamos antes, hay un ni-
vel elevado de investigación sobre la Ca-
lidad de Vida en el cáncer de mama. Esta 
investigación está permitiendo conocer 
mejor qué tratamientos y en qué dimen-
siones de la Calidad de Vida producen 
mejoras. Además nos está llevando a ver 
el peso que las variables psicológicas, 
como los estilos de afrontamiento, pue-
den tener en la inﬂuencia de la enferme-
dad y los distintos tratamientos sobre la 
Calidad de Vida. Toda esta información 
se la podemos ofrecer a las pacientes, y 
puede serles de gran ayuda en la toma 
de decisiones y en su propia adaptación 
a la enfermedad.
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